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L orsque le tube digestif est fonc- 
tionnel, il faut l’utiliser. Ainsi, 
la prise en charge d’une denu- 
trition doit se faire en premiere inten- 
tion par voie orale ou enterale. Les indi- 
cations de la nutrition parenterale se 
limitent strictement aux 3 situations 
suivantes : obstruction digestive meca- 
nique ou fonctionnelle, amputation 
anatomique ou fonctionnelle de l’in- 
testin grele avec malabsorption grave, 
echec d’une nutrition enterale bien 
conduite. La nutrition parenterale dite 
de complement n’a pas fait la preuve 
de son interet. Ainsi, 1’ assistance nutri- 
tive de pres de 9 malades sur 10 se fait 
par voie orale ou enterale, la nutrition 
parenterale plus risquee et moins phy- 
siologique ne se justifie que chez envi- 
ron 10% des malades necessitant un 
support nutritionnel. Dans cet article, 
nous envisagerons successivement l’in- 
dication et le choix du support nutri- 
tif, la prise en charge dietetique et la 
supplementation par voie orale et, 
enfin, la nutrition enterale. 


Indication et choix 

DU SUPPORT NUTRITIF 

D’une maniere generate, il faut privi- 

legier la voie orale par rapport a la voie 


En dehors d’une insuffisance intestinale ou d’un syndrome occlusif, 
la prise nutritionnelle par un malade denutri doit se faire par voie 
orale ou enterale. La decision de nutrition assistee necessite de 
tenir compte de I’etat nutritionnel d’une part, et de I’apport 
energetique spontane d’autre part. La prise en charge dietetique 
repose sur I’enrichissement energetique et proteique des portions 
servies au malade et sur la supplementation par voie orale. Elle doit 
etre confiee a un dieteticien. La nutrition enterale est proposee, soit 
d’emblee chez un malade gravement denutri ou atteint de troubles 
de la deglutition, soit en cas d’echec ou d’insuffisance de la 
supplementation orale. Une mise en oeuvre precoce et une 
technique adaptee sont garantes de I’efficacite du support nutritif. 


enterale ; bien souvent, c’est l’echec de 
la prise en charge dietetique initiale 
associee a une supplementation orale 
qui conduit a proposer une nutrition 
enterale. Il est cependant des situations 
oucelle-ci s’ impose d’emblee. C’est le 
cas des malades qui ont des troubles de 
la deglutition ; il a ete, par exemple, 
montre que chez des malades qui ont 
de tels troubles dans les suites d’un 
accident vasculaire cerebral, la pose 
d’une gastrostomie percutanee endo- 
scopique permet de reduire les com- 
plications et d’ameliorer la survie. 1 De 
meme, au cours de la sclerose laterale 
amyotrophique 2 et au cours des can- 
cers oto-rhino-larynges (ORL), 3 la 
prise en charge initiale par gastrosto- 
mie est de plus en plus precoce. Chez 
un malade hospitalise qui n’a pas de 
trouble de la deglutition, la decision de 
nutrition assistee par voie orale ou ente- 
rale semble devoir reposer sur 
2 parametres: revaluation de l’etat 
nutritionnel (v. article de J.-C. Mel- 
chior, page 254), et revaluation des 
prises alimentaires. Chez tout malade 
hospitalise plus de 7 j dans un etablis- 
sement de sante, quel qu’il soit, la prise 
alimentaire des 24 h devrait systema- 
tiquement etre evaluee. Au cours d’une 
enquete « un jour donne » realisee dans 
4 unites d’un hopital universitaire, nous 
avons pu montrer que 50 % des malades 
avaient une carence d’apport grave 
(inferieure a 75 % des besoins energe- 
tiques) et que 46 % avaient un apport 
proteique inferieur a 1 g/kg/j. Ces don- 
nees sont concordantes avec d’autres 
etudes. 4 Une methode simple pour eva- 
luer la prise alimentaire d’un malade 
hospitalise consiste, pour chaque plat, 
a determiner s’il a ete consomme tota- 
lement, aux 3/4, a moitie, au 1/4 ou pas 
du tout. Il est alors facile, connaissant 
1’ apport energetique et proteique de ces 
plats, de determiner, avec une precision 
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suffisante, l’apport energetique et pro- 
teique du malade que l’on peut com- 
parer avec les besoins theoriques (30 
a 35 kcal/kg/j, et 1 a 1,2 g/kg/j de pro- 
teines). Le tableau I resume les indi- 
cations de nutrition assistee par voie 
orale ou enterale en fonction de l’etat 
nutritionnel et de la prise alimentaire 
spontanee. La decision d’assistance 
nutritive depend aussi d’autres para- 
metres et il est impossible de resumer 
toutes les situations. Globalement, les 
situations qui doivent pousser a etre 
plus interventionniste sont : un age 
avance; la gravite de 1’ affection sous- 
jacente; sa duree previsible et l’exis- 
tence de signes de malabsorption ou de 
maldigestion. 

TRAITEMENT DIETETIQUE 
ET SUPPLEMENTATION 
PAR VOIE ORALE 

La l re etape de la prise en charge diete- 
tique d’un malade doit etre une tenta- 
tive d’ optimisation de 1’ alimentation 
«normale». Le plus souvent, (’alimen- 
tation hyperenergetique proposee dans 
les hopitaux consiste a augmenter le 
nombre de portions, ce qui, chez un 
malade denutri, anorexique et le plus 
souvent age, est totalement ineffrcace. 
Cette mesure aboutit ineluctablement a 
une augmentation de la quantite d’ali- 
mentation non consommee qui est deja 
tres importante. 4 II faut, au contraire, 
augmenter l’apport energetique et pro- 
teique des portions proposees au malade 
sans en augmenter le nombre. Odlund 


Olin et al. ont etudie l’effet d’une ali- 
mentation enrichie sur l’apport energe- 
tique quotidien de 36 malades ages de 
52 a 96 ans. 5 La ration standard appor- 
tait 1 670 kcal/j, alors que la ration enri- 
chie apportait, pour un meme volume, 
2 520 kcal/j . Dans les 2 cas, environ 20 % 
de la ration quotidienne n’etait pas 
consomme. L’apport energetique quo- 
tidien etait en moyenne de 1 347 + 29 
kcal/j avec le regime standard et de 1 825 
+ 46 kcal/j avec 1’ alimentation enrichie. 
Rapporte au poids corporel, l’apport 
energetique, initialement de 25 + 1 
kcal/kg/j, augmentait de 40% grace a 
cette alimentation enrichie et etait de 
35 + 2 kcal/j. Dans un autre travail. Gall 
etal. ont demontre qu’une alimentation 
enrichie en energie et en proteines per- 
mettait de corriger les deficits d’apports 
de 80% des malades hospitalises. 6 
Considerant la grande quantite d’ ali- 
ments jetes, dans leur etude precedente, 4 
Barton et al. ont compare le menu nor- 
mal de l’hopital a un menu ou le volume 
des portions etait reduit de 20 % et l’ap- 
port energetique neanmoins augmente 
de 14%. 7 Avec le regime normal, l’ap- 
port energetique moyen etait de 1 425 
kcal/j alors qu’il etait de 1711 + 195 
kcal/j avec le menu dense. L’utilisation 
de ce menu permettait aussi de diminuer 
significativement la quantite d’ aliments 
jetes. II est done possible d’optimiser 
1’ alimentation normale, et le recours a 
un dieteticien a meme de proposer des 
menus enrichis qui conviennent au 
malade est indispensable. 

T ABLEAU 11 


La 2 nde etape consiste a utiliser une sup- 
plementation par voie orale. 8 II existe 
de nombreux produits disponibles sous 
differentes formes : liquide, creme, 
soupe. D’une maniere generale, ces 
produits sont des aliments complets qui 
apportent des protides, des lipides et 
des glucides repartis selon les apports 
recommandes ainsi que des vitamines, 
des electrolytes et des oligo-elements. 
Us apportent de 1 a 1 ,5 kcal/mL et entre 
8 et 20 g de proteines par portion. Ces 
produits sont en general depourvus de 
gluten, la plupart de lactose. La pre- 
sence de lactose ameliore leur palata- 
bilite et done 1’ observance, mais il peut 
etre mis en cause en cas d’ intolerance 
digestive. Les supplements disponibles 
sous la forme de jus de fruits appor- 
tent essentiellement des proteines et des 
glucides et sont depourvus de lipides. 
Il existe de grandes varietes d’aromes 
et de gouts qui permettent d’ adapter au 
mieux la supplementation aux prefe- 
rences du malade. La supplementation 
orale n’est efficace que si certaines 
regies sont respectees, 8 rappelees dans 
le tableau II. Dans ces conditions, 
toutes les etudes demontrent que ce 
type de supplementation permet d’ aug- 
menter de maniere significative les 
prises des malades sans diminuer la 
prise alimentaire normale des repas. 
Une supplementation orale bien 
conduite induit meme une augmenta- 
tion de la prise alimentaire spontanee 
et de la sensation de faim qui precede 
un repas. Un travail realise chez plus 


Indications de nutrition assistee par voie orale ou enterale chez un malade hospitalise 



Prise alimentaire 


normale 

diminuee 

tres diminuee 

Etat nutritionnel 
normal 

Surveillance habituelle 

en cas d’ hospitalisation prolongee 

Conseils dietetiques, surveillance 
reguliere des prises et 
reevaluation de l’etat nutritionnel 

Supplementation nutritionnelle 
orale d’emblee 

Denutrition moderee 

Conseils dietetiques, surveillance 
reguliere des prises et reevaluation 
de l’etat nutritionnel 

Supplementation nutritionnelle 
orale d’emblee 

Supplementation nutritionnelle 
orale, ou alimentation enterale 
si sujet age et (ou) affection 
cachectisante 

Denutrition grave 

Supplementation nutritionnelle 
orale d’emblee 

Supplementation nutritionnelle 
orale ou alimentation enterale 
si sujet age et (ou) affection 
cachectisante 

Alimentation enterale d’emblee 
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Tableau II 

Utilisation rationnelle 

de la supplementation nutritionnelle par voie orale 

S Expliquer au malade l’objectif therapeutique, le rassurer sur la tolerance digestive, 
l’encourager en cas d'anorexie 

S Servir le supplement frais, c’est-a-dire a la temperature du refrigerateur 

^ Servir le supplement a distance des repas, c’est-a-dire 2 h apres et avant un repas 
(p. ex. : 10 h, 16 h. 21 h) 

S Adapter les aromes et les gouts au desir des malades 

Insister pour que le supplement soit consomme au moment ou il est servi 

S Si necessaire preparer le supplement pour le malade (ouverture de l’emballage, 
mise en place de la paille . . . ) 

^ Controler la consommation du supplement. En cas de non-consommation ou de 
consommation incomplete, en determiner les raisons avec le malade et en tirer les 
consequences 


de 500 malades hospitalises en geria- 
trie a demontre qu’une supplementa- 
tion orale systematique permettait de 
diminuer significativement l’apparition 
d’une denutrition et la mortalite (8,6 % 
contre 18,6%). 9 

Une autre etude realisee en periode 
postoperatoire chez des patientes ope- 
rees d’une fracture du col du femur a 
montre que la supplementation orale 
ne reduisait pas l’apport energetique 
oral volontaire et permettait d’aug- 
menter l’apport energetique total et pro- 
teique, respectivement de 23 et 62%. 
La duree d’ hospitalisation etait plus 
courte dans le groupe supplemente (24 
contre 40 j) et 1’evolution clinique etait 
significativement meilleure chez les 
patientes qui avaient refu la supple- 
mentation orale : le taux de complica- 
tions ou de deces etait de 40% dans 
le groupe supplemente et de 74 % dans 
le groupe temoin. 10 Apres chirurgie 
digestive, la supplementation orale a 
largement fait la preuve de son effica- 
cite : n * 12 elle reduit la perte ponderale 
postoperatoire, ameliore la force mus- 
culaire, la qualite de vie et diminue le 
risque infectieux. Une meta-analyse 
recente a demontre que la reprise pre- 
coce de l’alimentation apres un acte 
de chirurgie digestive majeure (dans les 
premieres 24 h) permet de diminuer 
significativement les complications 
infectieuses postoperatoires sans aug- 
menter les lachages anastomotiques. 13 
Tout recemment, Gianotti et al. 14 ont 
demontre que chez des malades non 
gravement denutris, ages en moyenne 
de 65 ans qui devaient subir une chi- 
rurgie digestive majeure pour cancer, 
une supplementation orale de 5 j appor- 


tant 1 L d’un melange nutritif enrichi 
en arginine, acides gras omega 3, et 
nucleotides (Impact) permettait de 
diminuer significativement la morbi- 
dite postoperatoire. En particulier, l’in- 
cidence des complications infectieuses 
postoperatoires etait de 13,7 % chez les 
malades supplementes contre 30,4% 
chez les malades non supplementes. 
Cet effet etait associe a une reduction 
de la duree d’ hospitalisation (11,6 + 4,7 
contre 14,0 + 7,7 j). 

Les supplements par voie orale sont 
maintenant inscrits sur la Liste des 
prestations et produits remboursables 
a domicile (LPPR). Ils sont rembour- 
ses pour les affections suivantes : 

- affections neoplasiques ; 

- infection par le virus de l’immuno- 
deficience humaine ; 

- mucoviscidose ; 

- maladies neuromusculaires ; 

- epidermolyse bulleuse. 

Ces nouvelles dispositions reglemen- 
taires, facilitent grandement la prise en 
charge de l’etat nutritionnel d’un 
malade ambulatoire. 

Nutrition enterale 

C’est la technique d’assistance nutri- 
tive de choix en cas de denutrition 
grave, d’echec ou d’insuffisance de la 
supplementation orale chez un malade 
aux fonctions digestives normales ou 
peu alterees. Elle necessite une grande 
rigueur dans sa realisation. 5 

Information du malade 

II est essentiel que le malade, s’il en est 
capable, comprenne bien l’interet de la 
nutrition enterale et participe au trai- 
tement. II faut lui expliquer clairement 


les contraintes et les benefices attendus 
du traitement. 

Choix de la sonde 

La sonde naso-gastrique est le plus sou- 
vent utilisee en premiere intention. Elle 
doit etre obligatoirement en silicone ou 
en polyurethane et de petit calibre, idea- 
lement de 8 a 12 F. Les grosses sondes 
en chlorure de polyvinyle qui entrai- 
nent des traumatismes ceso-gastriques 
ne doivent pas etre utilisees pour la 
nutrition enterale. 

La gastrostomie doit etre discutee si 
la duree previsible de la nutrition ente- 
rale est superieure a 1 mois, 16 et par- 
fois d’emblee chez un sujet dont les 
facultes mentales sont deficientes 
(p. ex. a la suite d’un accident vascu- 
laire cerebral) ou en cas de tumeur ORL 
responsable d’un trouble de la deglu- 
tition. *• 3 Elle est contre-indiquee en cas 
d’ascite volumineuse, de shunt ventri- 
culo-peritoneal ou peritoneo-veineux, 
d’atteinte parietale infectieuse ou neo- 
plasique, de trouble grave de la coa- 
gulation. Pour beaucoup, la demence, 
sauf cas particulier, est une contre-indi- 
cation a la pose d’une gastrostomie per- 
cutanee endoscopique car elle n’en 
ameliore pas le pronostic. 17 D’ autre 
part, un etat nutritionnel tres altere, un 
age tres avance et une hypoalbumine- 
mie profonde sont des facteurs de mau- 
vais pronostic qui augmentent les com- 
plications secondaires a la pose de la 
gastrostomie percutanee endosco- 
pique. 18 

Chez les malades qui ont une gastro- 
paresie et (ou) chez les malades a haut 
risque d’ inhalation, une sonde naso- 
jejunale voire une jejunostomie peu- 
vent etre proposees. 

Controle et fixation de la sonde 

Si une sonde naso-gastrique a ete 
posee, un controle radiologique est 
indispensable. II permet de verifier 
qu’elle est bien en position antrale pre- 
pylorique. Une fois ce controle effec- 
tue, un repere indelebile mis sur la 
sonde au niveau de l’aile du nez per- 
met a tout moment de verifier qu’elle 
est toujours en place. Enftn, une bonne 
fixation en 2 endroits avec du spara- 
drap: au niveau de l’aile du nez ou, 
mieux, sur la joue permettant une mobi- 
lite de la sonde avec les mouvements 
de deglutition, puis sur le cou apres 
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avoir fait une courbe harmonieuse au- 
dessus de l’oreille, est indispensable. 15 

Choix du melange nutritif 

Les melanges nutritifs polymeriques qui 
contiennent des proteines entieres sont 
utilisables dans la grande majorite des cas, 
meme en cas d’ administration intrajeju- 
nale ou d’insuffisance pancreatique. Les 
melanges semi-elementaires a base de 
petits peptides doivent etre reserves aux 
malades dont les fonctions digestives sont 
alterees, avec malabsorption, leur bene- 
fice n’etant pas demontre chez ceux dont 
les fonctions digestives sont normales ou 
moderement perturbees. 19 Les melanges 
specifiques enrichis en immunonutri- 
ments sont indiques chez les malades gra- 
vement agresses (pancreatite aigue, poly- 
traumatisme, infection grave...) et en 
periode perioperatoire. 20 
Globalement, on distingue les melanges 
suivants : 

-hypo-energetiques (inferieurs a 
1 kcal/mL et 15 a 16% de l’energie 
sous la forme de proteines) ; 

- iso-energetiques et isoproteiques 
(1 kcal/mL et 15 a 16% de l’ener- 
gie sous la forme de proteines) ; 

- hyperenergetiques (1,25 a l,50kcal/mL 
et 15 a 16 % de l’energie sous la forme 
de proteines) ; 


- hyperproteino-energetiques (1,25 a 
1,50 kcal/mL et ^ 20% de l’ener- 
gie sous la forme de proteines). 

Le choix entre ces produits depend de 
l’apport energetique, proteique et volu- 
mique souhaite. Les produits hyper- 
energetiques et hyperproteino-energe- 
tiques permettent d’apporter plus 
d’energie et de proteines pour un 
volume plus faible et semblent parti- 
culierement adaptes au stade initial de 
la renutrition d’un sujet gravement 
denutri, age et (ou) agresse. Dans cette 
situation, contrairement aux melanges 
standard, ils permettent de positiver 
rapidement la balance azotee des 
malades. 21 Les produits iso-energe- 
tiques et isoproteiques semblent plus 
adaptes chez des malades stables ayant 
besoin d’une nutrition enterale au long 
cours. Les produits hypo-energetiques 
sont proposes au debut pour permettre 
un apport energetique progressif. Cer- 
tains produits sont enrichis en fibres 
alimentaires. Ils ont l’interet theorique 
de normaliser le transit intestinal en 
preservant la flore microbienne intra- 
luminale et la production d’acides gras 
a chames courtes. Ils peuvent etre uti- 
lises d’emblee chez les malades en 
nutrition enterale exclusive ou en cas 
de troubles du transit en sachant que 

Tableau III 


le benefice clinique apporte par ces 
melanges n’est pas demontre. 

Apports energetiques 
et proteiques 

Les besoins energetiques sont compris 
entre 30 et 35 kcal/kg/j et les besoins 
proteiques entre 1 et 1,2 g/kg/j . La recu- 
peration d’un etat de denutrition neces- 
site une augmentation des apports au- 
dessus des besoins de maintenance. II 
faut egalement tenir compte des apports 
energetiques oraux spontanes associes. 
Par voie enterale, il est possible d’ap- 
porter jusqu’a 40 a 45 kcal/kg/j et 
2 g/kg/j a condition que les apports 
aient ete augmentes progressivement. 
Les melanges nutritifs apportent tous 
des micronutriments en quantite suf- 
fisante pour couvrir les besoins pour 
des apports de l’ordre de 1 500 kcal/j. 
Dans certaines situations, les besoins 
sont augmentes (alcoolisme chronique, 
denutrition grave, agression) et une 
supplementation en vitamines, oligo- 
elements, phosphore et autres electro- 
lytes peut etre necessaire. Dans ce cas, 
la supplementation doit etre apportee 
par voie orale ou administree directe- 
ment dans la sonde. II est de regie de 
debuter la nutrition enterale prudem- 
ment afin de verifier la tolerance et evi- 


Modalites et dispositions reglementaires pour la prise en charge 
d’un malade en nutrition enterale a domicile 


Indications de la nutrition enterale 
a domicile 

Malade en etat de denutrition avere ou a risque de denutrition justifiant d’une 
nutrition enterale pour au moins 1 mois 

Cancer, maladies digestives, affections neurologiques avec troubles de la deglutition, 
maladies infectieuses chroniques, affections dermatologiques, suites de chirurgie 
cardiaque, insuffisance renale, anomalies hereditaires... 

Prescription et suivi 

Premiere prescription dans un service specialise dans la prise en charge nutritionnelle 
des malades 

Consultation obligatoire dans un delai de 3 mois par le service a l’origine de la 
prescription pour reevaluation de l’etat nutritionnel et de la pertinence de ['indication 

Forfait hebdomadaire de nutrition 
enterale a domicile 

Ce forfait inclut les prestations suivantes 
@ Fourniture du consommable 

@ Prestations techniques dont une astreinte telephonique 24 h/24 
@ Prestations administratives 

© Prestations generales incluant conseils et education du malade, visite d’installation, 
et visites de suivi regulieres, surveillance de la bonne utilisation des nutriments, 
participation a la coordination du suivi du malade 

Forfait hebdomadaire avec pompe 

Ce forfait inclut les prestations enoncees ci-dessus auxquelles s’ajoutent la fourniture 
des tubulures specifiques et de la pompe ainsi que des prestations techniques 
supplementaires 

Forfait nutriment 

Le prestataire assure la fourniture et la livraison des nutriments ; une liste de 
nutriments est etablie et regulierement mise a jour 
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ter ainsi un echec. Chez un sujet mode- 
rement denutri, une augmentation des 
apports sur 4 j est souhaitable (25 %, 
puis 50%, puis 75%, puis 100% de 
l’apport energetique souhaite). En cas 
de denutrition grave, 1’ augmentation 
des apports doit etre encore plus lente 
(7 a 10 j). 

le temps d’administration. L’ utilisation mandee. Elle est regie par de nouvelles 

d’un regulateur de debit permet d’op- dispositions reglementaires (arrete du 

timiser la tolerance. Elle est preferable 20 septembre 2000) qui facilitent la 

a 1’ administration par bolus, au moins prise en charge du malade. Elies sont 

au debut. resumees dans le tableau III. On estime 

„ qu’actuellement, en France, 8000 a 

Surveillance , nnnn , , 

10000 malades sont ainsi traites a 

La surveillance est essentielle. Chez un domicile. En se referant aux chiffres de 

Mode d’administration 

malade hospitalise, il faut verifier quo- prevalence des regions ou elle est la 
tidiennement la tolerance digestive, mieux organisee, il est probable que 

Chez un sujet conscient, il faut privi- 
legier la nutrition enterale cyclique avec 
administration nocturne du melange 
nutritif. 22 Cette technique de renutri- 
tion permet aux malades d’ avoir une 
activite physique au cours de la jour- 
nee, souvent benefique sur le metabo- 
lisme proteino-energetique. En outre, 
elle leur permet de s’alimenter nor- 
malement aux heures habituelles des 
repas. Afin de diminuer le risque d’ in- 
halation, il faut exiger du malade la 
position semi-assise pendant 1’ admi- 
nistration. Chez un sujet aux fonctions 
mentales alterees, il est parfois prefe- 
rable d’administrer les nutriments au 
cours de la joumee en position assise. 

Si la tolerance digestive est mauvaise, 
il peut etre necessaire d’en augmenter 

pulmonaire et cardiaque de la nutrition dans 1 ’ avenir ce chiffre depasse 20 000 

enterale. Il faut aussi rechercher des malades. Les patients qui ont des 

cedemes des membres inferieurs et eva- troubles de la deglutition d’ origine neu- 

luer la prise alimentaire spontanee. La rologique ou ORL represented plus de 
pesee doit etre faite 2 fois par semaine, 50 % des indications de nutrition ente- 
en sachant qu’une prise de poids supe- rale a domicile. 23 
rieure a 200 g/j indique avec certitude „ . , 

/ , i i xt c XOlGF3IlC0 

une retention hydnque. Une tots par 

semaine, un examen standard incluant Les comphcations de la nutrition ente- 
la mesure de l’albumine plasmatique rale peuvent largement retentir sur son 
est necessaire. efficacite. Si la situation du malade et 

....... ., , . , ... son affection initiale interviennent sur la 

Nutrition enterale a domicile . , - , , . ... , . r . 

tolerance de la nutation, le savoir-faire 

La nutrition enterale ne doit pas etre del’equipequiradministrejoue unrole 
une raison pour poursuivre l’hospita- considerable. Dans un travail qui por- 
lisation d’un malade si son etat ne le tait sur 102 patients, 50 etaient pris en 
justifie pas par ailleurs. Dans ce cas, charge par une equipe specialisee, et les 
la poursuite de la nutrition enterale a 52 autres par leurs propres services. 24 
domicile est possible et meme recom- Cette prise en charge specialisee a per- 


Tableau IV 

Prevention des principales complications observees en nutrition enterale 


Principales complications 

Mesures preventives 

Obstruction des sondes 

Rimjage frequent, limiter 1' administration de medicaments dans la sonde 

Infection de paroi (GPE) 

Refection du pansement 2 a 3 fois/semaine par une infirmiere 

Soins locaux 

CEsophagite 

Utilisation exclusive de sonde en silicone ou polyurethanne de petit calibre (8 a 1 2 F), 
administration a la pompe en position semi-assise 

Syndrome de renutrition 

Debut progressif de la nutrition enterale et augmentation progressive des apports 
surtout chez les grands denutris 

Supplementation en phosphore, vitamines, oligo-elements 
d'autant que la denutrition est grave 

Diarrhee 

Utilisation de melanges steriles. Systemes de conditionnement clos. Utilisation d’une 
pompe en cas d’administration intrajejunale, eviter si possible les antibiotiques. 

Interet possible preventif et (ou) curatif de Sciccharomyces boulardii, et des melanges 
enrichis en fibres alimentaires. En cas de diarrhee rechercher Clostridium difficile dans 
les selles+++ 

Regurgitation - inhalation - vomissements 

Bon positionnement de la sonde (antrale prepylorique). bonne fixation, repere de posi- 
tionnement en place. Administration lente et a la pompe du melange nutritif (debit 
toujours inferieur a 120-150 mL/h). Administration des nutriments en position semi- 
assise. Chez les patients a risque : administration diurne et en position assise, sonde 
intrajejunale. 

Constipation 

Bonne hydratation. Utilite possible des melanges enrichis en fibres alimentaires 

Complications hepato-vesiculaires 

Exceptionnelles et nutrition enterale 


GPE : gastrostomie percutanee endoscopique 
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mis d’augmenter la duree effective du 
support nutritif (12,6 contre 7,7 j) ainsi 
que la quantite d’energie administree. 
Par ailleurs, elle permettait de faire dimi- 
nuer nettement le nombre de complica- 
tions mecaniques (0,12 contre 0,04/j de 
nutrition) et digestives (0,09 contre 0,04/j 
de nutrition). II nous semble que l’im- 
portance du savoir-faire dans les resul- 
tats obtenus justifie la generalisation 
d’equipes specialisees dans le support 
nutritionnel, a meme d'intervenir dans 
les services ou sont situes les malades. 
Les principales complications de la nutri- 
tion enterale et leur prevention sont 
decrites dans le tableau IV. 

Conclusion 

La precocite de la prise en charge die- 
tetique et nutritionnelle d’un malade en 
ameliore l’efficacite. 25 Une evaluation 
systematised de l’etat nutritionnel et de 
la prise alimentaire des malades per- 
mettrait de proposer en temps utile la 
strategie la plus adapted. La creation 
d’unites transversales de nutrition est 
probablement le meilleur moyen pour 
mettre en oeuvre cette strategie. Autant 
pour la nutrition enterale que pour la sup- 
plementation par voie orale, une tech- 
nique rigoureuse permet d’ameliorer 
l’efticacite de la nutrition assisted. ■ 


Summary 

Treatment of malnutrition: dietetic 
support and enteral nutrition 

Xavier Hebuterne 

Except in case of bowel obstruction or intes- 
tinal failure, nutritional support should be 
performed by oral or enteral route. In hos- 
pitalised patients, the decision of nutritio- 
nal support depends on both nutritional state 
and spontaneous oral intake. Dietetic sup- 
port can use energy enrichied food and oral 
supplement. Enteral nutrition can be pro- 
posed in case of failure of dietetic support 
or at once in case of severe malnutrition or 
dysphagia. An early start and a good tech- 
nique are conditions in order to improve out- 
come of patients. 
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